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Tout le monde a déjà entendu le fameux proverbe « après l’effort, le réconfort ! ». Ce dernier 
est utilisé pour désigner un repos bien mérité après diverses épreuves. Il existe alors une 
relation significative entre un état de mal-être, une difficulté éprouvée et le besoin d’un 
soulagement. D’ailleurs il est courant de vouloir réconforter un proche ayant vécu une 
situation difficile ou de l’encourager après une expérience douloureuse. Les infirmières 
accompagnent quotidiennement des patients rencontrant de telles situations, soit parce qu’ils 
ont appris une mauvaise nouvelle, soit parce qu’il s’apprête à vivre une situation inconnue 
pour eux ou encore, soit parce qu’ils ressentent de l’inconfort. C’est dans ces moments 
particuliers que le réconfort prend tout son sens et sa place dans les interventions infirmières. 
De ce fait, nous  allons comprendre davantage comment il devrait être mobilisé pour soulager 
les patients lors de leur passage en milieu de soin ainsi que sa spécificité et son 
professionnalisme dans les soins infirmiers. 
 
Pour ce faire, nous commencerons ce travail en présentant notre problématique ainsi que le 
concept du réconfort. Dans un deuxième temps, nous aborderons la méthode de recherche 
utilisée ainsi que les résultats trouvés. Puis, nous analyserons les articles sélectionnés et 
comparerons leurs différents résultats dans un tableau. Pour finir, nous entamerons une 
discussion en lien avec les résultats et nous proposerons des perspectives pour la pratique 
infirmière. 
 
Notre travail s’inscrit dans la formation Bachelor en soins infirmiers. Il est présenté sous la 
forme d’une revue de littérature élaborée à partir d’une problématique clinique. Nos objectifs 
sont d’apporter des réponses scientifiques à notre questionnement, d’évaluer l’impact des 
recherches pour la discipline infirmière et de faire des liens avec la pratique infirmière. 
 
Nous précisons que pour faciliter la lecture de ce travail, nous avons choisi d’utiliser 
uniquement la forme féminine « infirmière ». Ceci n’exclut en aucun cas le genre masculin. 
 
2 Problématique 
2.1 Argumentation en fonction de la discipline infirmière 
 
« Historiquement, un des buts prioritaires des soins infirmiers est de réconforter le malade » 
(Nightingale, 1859/1969, citée par Bécherraz, 2002, p.81). Cette affirmation de Florence 
Nightingale démontre la présence du réconfort depuis les débuts de la profession d’infirmière. 
Elle marque le lien entre un patient vivant une expérience difficile et une infirmière qui 
s’intéresse aux besoins propres d’un individu afin de l’accompagner. Notre problématique 
s’intéresse à ce phénomène qu’est le soin réconfortant.  
Selon nous, le réconfort est un soin important faisant partie de l’activité quotidienne de 
l’infirmière. Il est davantage perçu comme un soin relationnel, mais certaines de ses 




caractéristiques regroupent aussi des aspects physiques. La théorie de soin de Jean Watson, le 
caring, peut être mise en lien avec le concept du réconfort. Swanson (1993) en a donné une 
définition qui rejoint notre thématique : le caring est «une façon réconfortante d’interagir avec 
l’autre, considéré important, vis-à-vis duquel on ressent un sens personnel d’engagement et de 
responsabilité» (citée par Cara, 2007, p.18). En effet, cette théorie se centre davantage sur la 
personne que sur sa pathologie pour l’aider à retrouver un état de bien-être. Ainsi, « le 
processus de soins est un processus intrinsèque thérapeutique, de relations inter-
personnelles. » (Marmet, 1990, p.7). Autrement dit, les soins apportés dépendent de la relation 
avec le patient et de ce que ce dernier veut bien partager. En tant qu’infirmière voulant 
réconforter une personne, il est nécessaire d’avoir ces interactions pour comprendre la 
singularité de cette personne et de ses besoins. 
L’infirmière interagit par conséquent avec la personne en elle-même qui est au centre des 
soins infirmiers. Nous la considérons comme Jean Watson, c’est-à-dire, comme une «entité 
vivante dont l’âme, le corps et l’esprit sont inséparables » (Ducommun, 2008, p.2). Il est, de 
ce fait, essentiel de prendre en compte ces différentes dimensions pour apporter à une 
personne du réconfort, car ce dernier « vise la personne dans sa globalité » (Bécherraz, 2002, 
p. 82). Notre vision n’est pas de diviser la personne entre ses différents besoins. Nous pensons 
qu’elle est une entité et que chaque partie de la personne doit être prise en compte pour offrir 
les meilleurs soins possibles. 
Au travers de notre prise en soin empreinte de réconfort, nous désirons aider le patient à 
atteindre un état de bien-être et de ce fait améliorer son état de santé. Seulement, chaque 
personne a une définition personnelle de la santé qu’il est important de prendre en compte. 
Quotidiennement, les infirmières sont confrontées à des personnes traversant des expériences 
de santé difficiles en recherche de réconfort. Elles doivent alors développer des outils les 
aidant dans leur pratique. Le soin réconfortant en fait partie.  
Finalement, l’environnement occupe une place importante dans les ressentis du patient par le 
fait que le milieu hospitalier lui est inconnu. Il perd ainsi ses sécurités et a besoin d’être 
rassuré. L’infirmière mettra alors des actions en place pour aider le patient à retrouver un 
nouvel état de bien-être. Pour arriver à cet objectif, Watson (1998) promeut « la création d’un 
environnement mental, physique, socioculturel et spirituel de soutien, […] adapté à la 
personne » (p.24). Cependant, notre problématique ne s’inscrit pas dans un contexte de soin 
particulier, car nous pensons que dans la plupart des unités les personnes ont besoin d’être 
réconfortées. Ce concept est donc transférable dans différents contextes de soin. 
 
Nous constatons alors que notre thématique est pertinente en regard de la discipline 
infirmière, car elle s’inscrit dans le métaparadigme infirmier.  
 
2.2 Argumentation en fonction du contexte professionnel 
 
«  Depuis les premiers écrits de Florence Nightingale, il était évident qu’un certain nombre 
d’éléments, indépendamment des aspects physiques du corps, sont impliqués dans le 
processus de guérison. Depuis cette époque, les infirmières ont continué à estimer que les 
interactions interpersonnelles qu’elles ont avec les patients ont le potentiel d’être 
thérapeutiques » (Traduction libre de Williams & Irurita, 2006, p.406). Nous avons constaté 




que souvent dans la pratique infirmière, les soins relationnels tels que le réconfort étaient 
considérés comme innés. Cependant, comme le relève Bécherraz (2002), « la méconnaissance 
des pratiques de réconfort demeure importante. Une partie des stratégies de réconfort sont 
intuitives, invisibles, difficiles à décrire et à expliquer à celles qui les pratiquent. … Il est 
urgent que l’invisible soit mis à jour… » (p.81-82). 
Nous pensons qu’il est temps de reconnaître les pratiques infirmières autonomes afin de 
montrer en quoi elles définissent l’identité professionnelle de l’infirmière. Il est important de 
valoriser ces interventions cachées et sous-estimées, car elles font partie du quotidien de 
l’infirmière. Selon une étude de Nadot (2003), « les pratiques qui occupent beaucoup 
l’infirmière sont les pratiques de la relation » (p.120). Cette pratique professionnelle de la 
relation ne réclame non pas seulement des qualités de cœur ou de gentillesse mais un 
ensemble de compétences. Nous pouvons alors constater que les interventions relationnelles 
prennent une place importante dans la pratique de la profession et que nous avons besoin 
d’acquérir des compétences spécifiques dans ce domaine afin de pouvoir apporter du 
réconfort de manière professionnelle.  
 
2.3 Argumentation en fonction de nos expériences personnelles 
 
Le choix de ce sujet et l’envie de réfléchir autour du réconfort vient de l’exercice de notre 
pratique dans les soins. Nous avons été toutes les deux confrontées à des patients vivant des 
expériences de santé difficiles, qui impliquaient des changements dans leur quotidien et 
remettaient en cause leur avenir. L’une d’entre nous a rencontré en chirurgie, une patiente 
anxieuse la veille de son opération, tandis que l’autre, en gériatrie, a suivi une dame ayant 
appris un pronostic défavorable. Ces deux patientes étaient suivies et entourées par des 
soignantes pour des soins d’ordre majoritairement physiques, bien que nous ayons été 
également attentives à leurs besoins psychologiques. Malgré cela, les deux patientes 
exprimaient encore le besoin d’être soulagées et réconfortées. Elles avaient besoin d’un 
réconfort destiné à leur personne toute entière. En effet, selon Tournebise (2005), « l’unité de 
notre corps est indiscutable. Il forme un tout. Chaque élément est en relation avec tous les 
autres et peut avoir sur eux un effet bénéfique ou mauvais en fonction de son état. L’état des 
parties dont on ne prend pas soin peut s’altérer » (p.40). Le réconfort est un soin à part entière 
pour le bien-être des patients, mais nous ne savons pas comment avoir une attitude 
réconfortante et aider la personne à vivre cette expérience difficile. Il a été intéressant de 
constater, dans un premier temps, que nous avions été confrontées à une problématique quasi 
semblable, celle d’apporter du réconfort, dans deux milieux de soins différents. En effet, les 
ressentis émotionnels de ces deux personnes étaient fragiles et nous savions que nous avions 
un rôle à jouer en tant que soignantes. Seulement, il était difficile de savoir comment se 
comporter et que dire pour rassurer ces patientes. Il ne suffisait pas en l’occurrence d’utiliser 
des phrases telles que « ça va aller » ou « il ne faut pas vous inquiéter » pour que ces 
personnes se sentent réconfortées et reprennent espoir. Répondre à leurs attentes et à leurs 
questions était plus complexe que ce que nous pensions, d’autant plus que nous avons tous 
des représentations et des besoins différents en matière de réconfort. Il a été donc plus facile 
d’éviter le sujet, car nous nous sentions démunies face à la détresse et à l’insécurité de ces 




patientes. Pourtant, nous aurions tant voulu être actives et les aider à surmonter leur 
douloureuse expérience. Quelle frustration !  
Par la suite, nous nous sommes demandé comment faire preuve de compétence au travers de 
ce soin. Il est vrai que le réconfort peut sembler être une attitude innée que tout un chacun 
peut apporter comme lorsqu’une mère réconforte son enfant ou que deux amies se 
réconfortent mutuellement. Cependant, pour nous, ce soin mobilise de nombreuses 
compétences professionnelles et dénote d’un caractère professionnel que nous désirons 
démontrer dans ce travail. 
 
2.4 Questionnement clinique 
 
Suite aux diverses difficultés rencontrées lors de nos deux stages, nous avions formulé cette 
première problématique :  
Comment une infirmière apporte du réconfort à une personne cancéreuse 
ayant un pronostic défavorable dans le contexte du domicile ? 
Dans un deuxième temps, après avoir effectué davantage de recherches et après avoir discuté 
de notre problématique avec notre directrice de travail de Bachelor, nous nous sommes 
rendues compte que notre question de départ était trop précise et donc limitait nos recherches. 
De plus, nous désirons apprendre à mobiliser le réconfort dans les divers secteurs où travaille 
l’infirmière. Avec le recul, nous nous sommes posées de nouvelles questions : 
 
Quelles sont les caractéristiques du réconfort ? Quel est son intérêt pour les soins, pour les 
infirmières et pour le patient ? Comment le reconnaît-on dans les expériences vécues par les 
patients ? Comment peut-on apporter du réconfort ? Quelles sont les représentations du 
réconfort chez le patient ? Comment réconforter le patient sans lui donner de faux espoirs ? 
Quel impact aura-t-il sur leur représentation et leur gestion de la santé ?  Est-ce que le 
réconfort peut être apporté par tout un chacun ? Qu’est-ce qui le rend professionnel ? Quelles 
sont les perspectives d’avenir concernant le réconfort ? 
 
Nous avons alors modifié notre problématique de départ en regroupant nos diverses 
interrogations ci-dessus : 
Quelles sont les caractéristiques du réconfort lorsqu’un patient vit une situation 
d’inconfort et qu’est-ce qui rend ce soin professionnel ? 
 
2.5 Définition du réconfort 
 
L’unique concept qui émerge de notre problématique est celui du réconfort. Il nous semble 
important de le définir afin de mieux comprendre ce terme et d’en faire ainsi bon usage.  
 
Selon un article de Bécherraz (2002), les définitions attribuées au réconfort, ainsi qu’aux mots 
de la même famille, ont évolué au fil des années. Tout d’abord en 1992, « deux états de 




réconfort sont identifiés : le premier temporel, comparé au soulagement momentané de la 
douleur et le second plus constant, tel que l’atteinte d’un état de santé optimal » (Bécherraz, 
2002, p.82). Quelques années plus tard, une vision plus holistique du réconfort a été apportée 
et son rôle dans la relation patient-infirmière a été mis en évidence. Partant de l’origine du 
mot réconfort, en latin « confortare », qui signifie renforcer, consolider (Kolcaba, 1992, citée 
par Kolcaba, 2005, p. 188), trois autres définitions ont été données au verbe réconforter. La 
première parle de « donner, redonner du courage, de la force d’âme et de l’énergie à 
quelqu’un » (Bécherraz, 2002, p. 82). Son synonyme est soutenir. La seconde signification est 
« redonner momentanément des forces physiques et de la vigueur à une personne affaiblie » 
(Bécherraz, 2002, p 82). Son synonyme est revigorer. Quant à la dernière définition, qui 
complète les deux autres, elle est présentée comme « ce qui redonne des forces morales, ce 
qui ranime le courage et l’espoir » (Bécherraz, 2002, p. 83). Ici, le synonyme est consoler Les 
aspects physiques et moraux sont donc pris en compte. 
 
Afin de préciser davantage notre concept ainsi que les domaines dans lesquels il s’applique, 
nous avons choisi une dernière définition présentée par  Kolcaba (2005). Selon ce dernier, le 
réconfort se définit comme « un état immédiat d’être renforcé par les besoins humains de 
soulagement, de calme et de transcendance abordés dans quatre contextes d’expériences, soit 
physique, psycho-spirituel, socioculturel et environnemental » (Traduction libre, p.188). 
Autrement dit, il existe trois types de réconfort évoluant au travers de quatre contextes de 
besoins différents que l’on retrouve chez la personne. 
 
Voici une brève explication des types et des contextes d’expériences (Kolcaba, 2005) : 
Les types de réconfort (p. 188): 
 Le soulagement atténue ou apaise la douleur. 
 Le calme est considéré comme l’absence de toutes douleurs. 
 La transcendance traite les douleurs quand elles ne peuvent être évitées ou ôtées. C’est 
un soutien infirmier dans un contexte de maladie chronique. 
 
Les quatre domaines de besoins réconfortants (p. 190): 
 Les besoins physiques concernent le déficit des mécanismes physiologiques. 
 Les besoins socioculturels sont les besoins de soutien et d’encouragement. 
 Les besoins psycho-spirituels sont les besoins de confiance et de motivation. 
 Les besoins environnementaux sont les besoins de calme, d’installation confortable et 
de sécurité. 
 
Il est ainsi difficile de trouver une seule définition du réconfort. Cependant, après avoir 
consulté plusieurs auteurs, certains relèvent l’importance de trouver une définition commune 
afin que ce concept soit mieux utilisé dans les soins. Quant à nous, nous pensons que ces 
définitions se complètent, montrent la complexité des soins apportant du réconfort ainsi que 
l’importance de la prise en compte holistique de la personne soignée. 
  







Dans cette partie, nous allons expliquer et clarifier la méthodologie utilisée pour l’élaboration 
de notre travail de Bachelor. 
 
3.1 Mots clés et leur combinaison 
 
Avant même de faire des recherches sur les différentes bases de données, nous avons créé un 
thésaurus en français qui contient les mots clés en lien avec notre thématique. Puis nous avons 
cherché leur équivalent en anglais. Pour ce faire, nous avons utilisé le site HONselect afin 
d’avoir la terminologie anglaise exacte du mot en français. Cette première partie n’a pas été 
facile, car le terme réconfort n’a pas une équivalence identique en anglais. En effet, en 
français le terme en anglais « comfort » se traduit par deux termes non équivalents, à savoir 
un nom masculin : le confort et un verbe transitif : réconforter. Or ces deux termes n’ont pas 
la même signification. Ce qui veut dire que le terme « comfort » peut être aussi bien utilisé 
dans le sens d’un confort physique ou d’un réconfort de nature plus affective. Puis, au fil de 
nos lectures, nous nous sommes aperçues que le terme « comforting » est le terme qui se 
rapproche le plus du français, car il s’agit d’un adjectif qui signifie : réconfortant. Voici ci-
dessous, notre thésaurus avec la traduction de nos mots clé en anglais étant donné que ce sont 
ceux-ci que nous avons utilisé sur les bases de données. 
 
 












Nursing care/ caring 
Nursing role 
Nurse-patient relation 
Holistic comfort theory 
 
 
Nous avons débuté nos recherches uniquement avec le mot clé « comfort » ce qui nous a 
donné plus de cinq mille résultats, ceux-ci n’étant pas tous spécifiques à la discipline 
infirmière. Nous avons alors compris rapidement la nécessité de coupler au minimum deux 
mots clés. L’un qui est : « comfort ou comforting », le sujet principal de notre travail  et 
l’autre qui est : « nursing care », afin de trouver des recherches infirmières.  Le fait de coupler 
nos mots clés nous a alors permis d’affiner nos recherches et de s’assurer que celles-ci soient 










Voici les combinaisons des mots clés intéressantes pour notre travail : 
 
Base de données Combinaisons des mots clés Nombre de résultats 






Comfort AND nursing care  
Comforting AND nursing care 
Comfort AND nurse-patient relation AND 
nursing care  
Empathy AND nursing care AND comfort 











Comforting AND nursing care  
Comforting AND nursing role 
Comforting AND nurse-patient relation  
Comfort AND nurse-patient relation AND 
nursing care 









Comfort AND nursing care  




3.2 Base de données utilisées et périodiques consultés 
 
Une fois le thésaurus réalisé, nous avons pu réaliser nos recherches par mots clés sur des 
bases de données internationales telles que Cinhal, Medline et Health Source. Ces dernières 
sont des bases de données scientifiques et fiables qui proposent des milliers d’articles dans le 
domaine biomédical principalement. Nous avons débuté avec la base de données Cinhal qui 
était pour nous la plus facile d’utilisation. Cette base de données nous a permis de 
sélectionner une quinzaine d’articles d’après les différents binômes de mots-clés introduits. 
Ensuite, nous avons introduit les mêmes binômes dans la base de données Medline à quelques 
exceptions près. Nous avons alors trouvé de nouveaux articles, bien que la plupart soit les 
mêmes que sur Cinhal. Finalement, nous avons utilisé une 3
ème
 base de données qui est Health 
Source. Celle-ci nous alors permis de trouver encore quelques articles supplémentaires. Nous 
avons également cherché sur ces bases de données des auteures qui, selon nos bibliographies 
d’articles, étaient souvent citées et avaient mené plusieurs recherches sur le réconfort tels que 
Bécherraz, Kolcaba ou Morse.  
 
Finalement, en ce qui concerne les périodiques, nous avons consulté principalement les revues 
suivantes : Recherche en soins infirmiers, « Journal of Advanced Nursing » et « International 
Journal of Nursing Practice ». 
  







Après plusieurs visites des bases de données, nous avons sélectionné une trentaine d’articles 
correspondant au thème que nous voulions aborder, soit le réconfort dans les soins infirmiers. 
Par la suite, nous nous sommes basées sur différents critères afin d’affiner notre choix. Tout 
d’abord, nous avons trié nos articles par date de parution afin de choisir les plus récents. Une 
limite temporelle à 1995 a été fixée. Assez rapidement, nous avons sélectionné en priorité les 
articles de recherches nous permettant de comparer des résultats. Les autres articles choisis 
ont, quant à eux, aidé à préciser et à définir les diverses terminologies de ce travail. Nous 
avons également pris en compte la situation de chaque auteur en gardant uniquement ceux qui 
avaient fait une formation en soins infirmiers ainsi que des études complémentaires, tels 
qu’un master ou un doctorat. Nous avons alors obtenu neuf articles répondant aux critères 
précédents. En outre, ces recherches étaient d’autant plus intéressantes qu’elles se déroulaient 
dans différents services et touchaient diverses populations au niveau de la culture et des âges. 
Un dernier tri a été fait et nous avons remplacé deux articles par deux autres. En effet, ces 
deux articles posaient problème, car des infirmières étaient interviewées tandis que les autres 
recherches concernaient les dires des patients. Or, il est difficile de traiter une problématique 
au travers de propos venant de deux populations différentes, soit les infirmières et les patients. 
C’est pourquoi nous avons recherché des articles centrés sur les dires des patients et leur 
regard sur le réconfort. 
 
Sur la base des critères cités ci-dessus, nous avons retenu les articles suivant : 
 
 Expériences et significations du réconfort pour la personne opérée et pour l’infirmière 
qui en prend soin (3
ème
 partie). 
 Significations des expériences de réconfort en santé mentale (1ère partie). 
 Comforting: exploring the work of cancer nurses. 
 Nurse comforting strategies: perceptions of emergency department patients.  
 Comfort Theory and Its Application to Pediatric Nursing. 
 Comfort on a ward for older people. 
 The « expert » nurse comforter: perceptions of medical/surgical patients. 
 Emotional comfort: the patient’s perspective of a therapeutic context. 
 Comfort as basic need in hospitalized patients in Iran: a hermeneutic phenomenology 
study. 
  





5 Analyse critique des articles 
 
Bécherraz, M. (2002). Expériences et significations du réconfort pour la personne opérée 
et pour l’infirmière qui en prend soin (3ème partie). Recherche en soins infirmiers, 69, 
100-110 
 
Cet article de recherche phénoménologique, faisant partie d’un ensemble de quatre articles, a 
retenu toute notre attention pour plusieurs raisons. Tout d’abord, Maud Bécherraz est une 
infirmière suisse qui a reçu un doctorat en soins infirmiers suite à sa thèse s’intitulant « une 
phénoménologie du réconfort. Expériences et significations du réconfort pour la personne 
opérée et pour l’infirmière qui en prend soin ». Cette auteure a mené une étude sur le 
réconfort en chirurgie, en psychiatrie et mène encore actuellement des recherches à ce sujet 
dans le milieu gériatrique ce qui fait d’elle une experte dans le domaine du réconfort. De plus, 
cet article est récent et a été publié dans une revue française certifiée et de référence. 
Finalement, nous avons sélectionné uniquement la 3
ème
 partie, car cet article nous présente les 
expériences de réconfort du point de vue des patients. Ces résultats répondent alors 
parfaitement à notre problématique.  
Le 3
ème
 article se centre sur les témoignages de onze patients en phase postopératoire. Les 
chercheurs ont identifié quatre cas de figures concernant le ressenti ou non du réconfort. Dans 
le premier cas de figure, les personnes ne se sentent pas réconfortées et perçoivent que 
l’infirmière n’offre pas de réconfort. Dans le deuxième cas, la personne ne se sent toujours 
pas réconfortée, mais elle perçoit que l’infirmière lui en donne. Dans le troisième cas, la 
personne se sentirait réconfortée alors qu’elle ne percevrait pas de réconfort venant de 
l’infirmière. Et finalement dans le quatrième cas, la personne se sent réconfortée et perçoit 
que l’infirmière lui en offre. Une autre partie importante de cette recherche est la 
professionnalisation du réconfort ouvrant des pistes sur le rôle spécifique de l’infirmière 
offrant du réconfort.  
 
 
Bécherraz, M. (2005). Significations des expériences de réconfort en santé mentale (1
ère
  
partie). Recherche en soins infirmiers, 80, 39-48 
 
Cette nouvelle recherche de Maud Bécherraz financée par l’ASI1 se centre sur le vécu des 
expériences de réconfort de patients hospitalisés et de leurs soignants dans un contexte 
psychiatrique. A nouveau, 14 dyades patient/infirmière sont interrogées et leurs propos sont 
analysés afin de faire émerger les marqueurs du réconfort. Quatre catégories sont retenues : la 
dimension relationnelle, la dimension corporelle, la dimension du lien social et la dimension 
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Bottorff, J., Gogag, M. & Engelberg-Lotzkar, M. (1995). Comforting: exploring the 
work of cancer nurses. Journal of Advanced Nursing, 22, 1077-1084 
 
Cette recherche qualitative nous semble pertinente pour notre travail. Tout d’abord, elle a été 
réalisée par une professeure en soins infirmiers possédant un doctorat, Mme Bottorff, ainsi 
que par deux étudiantes faisant leur master en soins infirmiers au Canada. Ensuite, l’article a 
été publié dans une revue de renommée en soins infirmiers et elle a été approuvée par une 
commission d’éthique. Malgré le fait que cette recherche soit ancienne (1995), nous avons 
choisi de la retenir, car nous avons remarqué que, dans les années 1990, beaucoup de 
recherches ont été menées sur le sujet du réconfort. De ce fait, nous pensons qu’il s’agit d’un 
bon article de base, du point de vue scientifique. 
Le but de cette étude est d’identifier et de décrire l'utilisation de stratégies infirmières 
réconfortantes du point de vue des patients. Les techniques de l'éthologie qualitative ont été 
utilisées pour analyser les enregistrements sur bande vidéo des interactions infirmière-patient 
dans un service d’oncologie. Plus de cinq cent heures de données enregistrées sur bande 
vidéo, impliquant huit patients atteints de cancer, ont été analysées. Puis, les stratégies 
réconfortantes  ont été vérifiées par les patients. Huit stratégies infirmières réconfortantes ont 
été identifiées et ont été utilisées dans quatre contextes différents. Ces stratégies ont semblé 
jouer un rôle majeur pour aider les patients ayant le cancer à supporter les épreuves liées à 
leur maladie et à leurs traitements.  
 
 
Hawley, P. (2000). Nurse comforting strategies: perceptions of emergency department 
patients. Clinical Nursing Research, 9, 441-459 
 
Cet article de recherche qualitative est intéressant à plusieurs titres. D’une part, l’auteure est 
une infirmière, candidate au doctorat de la faculté de sciences infirmières de l'université 
d'Alberta au Canada. D’autre part, cet article a été publié dans une revue de recherche clinique 
de soins infirmiers fiable et reconnue. La recherche respecte les normes éthiques en étant 
approuvée par le comité de l’université d’Alberta. De plus, le choix d’échantillonnage 
(échantillon de 14 volontaires adultes hospitalisés en soins aigus âgés de 20 à 75 ans) et la 
période dans laquelle l’auteure a récolté les résultats, correspondent aux critères de notre 
revue de littérature. Finalement, la structure de l’article nous démontre une méthodologie 
rigoureuse. Ainsi, tous ces éléments nous indiquent la fiabilité et la crédibilité de cet article de 
recherche.  
Le but de cette étude est de décrire les stratégies infirmières réconfortantes ainsi que les 
résultats de ces stratégies dans un service d’urgences. Les stratégies infirmières, qui ont été 
perçues comme réconfortantes par les participants, ont été codées en cinq catégories. Cette 
étude confirme l’apport de réconfort en tant que partie intégrante des pratiques des soins 
infirmiers d’urgence. En réponse au réconfort, les participants se sentent en sécurité, plus 
détendus et mieux à même de faire face à la douleur et à l'inconnu. 
 




Kolcaba, K. & Dimarco, M. (2005). Comfort Theory and Its Application to Pediatric 
Nursing. Pediatric Nursing, 31, 187-194 
 
Cet article de 2005, écrit par deux infirmières possédant un doctorat, n’est pas un article de 
recherche à proprement parler. Cependant, il apporte des éclaircissements sur la théorie du 
réconfort. En effet, l’auteure principale, Mme Kolcaba, qui est du reste largement citée en 
référence dans d’autres articles parlant de ce thème, met l’accent sur trois types de besoins 
humains en réconfort, c’est-à-dire le soulagement, le calme et la transcendence. Ces derniers 
sont liés à quatre contextes d’expérience qui sont les besoins physiques, psychospirituels, 
socioculturels et environnementaux. Ces éléments nous ont été utiles pour comprendre la 
théorie du réconfort, c’est pourquoi nous avons choisi de présenter cet article dans l’analyse 
critique même s’il ne contient pas de résultats. Par conséquent, nous avons décidé de ne pas le 
faire figurer dans la grille comparative des résultats.  
 
 
Tutton, E. & Seers, K. (2004). Comfort on a ward for older people. Journal of Advanced 
Nursing, 46(4), 380-389 
 
L’auteure de cet article, Mme Tutton, possède un doctorat en sciences infirmières et fait partie 
d’un groupe de recherche au « RCN2 Institute » à Oxford, ce qui démontre la fiabilité de ces 
propos. De plus, cet article datant de 2004 fait partie des articles les plus récents que nous 
ayons trouvé. Sa parution dans un journal scientifique infirmier, ainsi que sa validation auprès 
d’une commission éthique, lui ajoute de la crédibilité. Pour finir, cet article considère les 
personnes âgées, ce qui nous offre un panel de clientèle variée. 
Cette recherche a pour but d’investiguer la signification du réconfort chez les personnes âgées 
ainsi que chez leurs soignants. La recherche a été menée à l’aide d’interviews auprès de 19 
patients de plus de 60 ans ayant différents diagnostics, ainsi qu’auprès de 27 soignants dans 
un service de réhabilitation du sud de l’Angleterre. L’étude débute par la présentation de six 
auteurs ayant chacun apporté une définition du réconfort, ceci afin de montrer, entre autre, la 
difficulté d’établir une définition uniforme. Les découvertes ont été classées en trois thèmes. 
Premièrement, la nature du réconfort et de l’inconfort. Deuxièmement, les déterminants qui 
influencent le réconfort ou l’inconfort. Pour finir, les facteurs qui influencent la réalisation du 
réconfort ou de l’inconfort. La discussion démontre la complémentarité de ces définitions. En 
conclusion, l’auteure explique que les patients voient le réconfort comme étant l’opposé de 
l’inconfort et qu’il faudrait d’autres recherches afin d’améliorer les soins aux patients. 
 
 
Walker, A-C. (1996). The « expert » nurse comforter: perceptions of medical/surgical 
patients. International Journal of Nursing Practice, 2, 40-44 
 
Cet article a été réalisé par une infirmière qui possède un doctorat en soins infirmiers ce qui 
donne une crédibilité ainsi qu’une fiabilité à cet article. De plus, il a été publié dans un journal 
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de renommé pour les soins infirmiers et l’étude a été approuvée par le comité d’éthique de 
l’université de Sydney. Malgré sa date de parution, cet article nous semble pertinent pour le 
développement de la thématique de notre travail. En effet, cet article décrit et résume les 
résultats d’une étude interprétative portant sur les expériences et les perceptions de confort et 
d'inconfort, à l'hôpital, auprès d’adultes admis pour des raisons médicales et chirurgicales. 
Dix-sept australiens âgés entre 32 et 69 ans ont été interrogés en quelques semaines entre fin 
1992 et début 1994. Cette recherche développe le fait que l’infirmière experte démontre de 
l’attention pour le confort physique et psychoaffectif des patients ainsi que leur sécurité. Cinq 
caractéristiques d’attitudes réconfortantes ressenties par les patients sont développées. Les 
infirmières, considérées comme étant experte, ont réussi à transmettre, de manière 
convaincante, qu’elles savaient ce qu’elles faisaient et qu'elles se souciaient des patients. De 
plus, elles développent des stratégies afin d’adapter la communication pour répondre aux 
besoins de chacun d’entre eux.  
 
 
Williams, A. & Irurita, V. (2006). Emotional comfort: the patient’s perspective of a 
therapeutic context. International Journal of Nursing Studies, 43, 405–415 
 
Nous avons sélectionné cet article de recherche qualitative pour plusieurs raisons. Tout 
d’abord, l’auteure principale est infirmière, plus précisément professeure et doctorante en 
soins infirmiers. Elle est notamment reconnue pour ses recherches sur les interactions 
interpersonnelles thérapeutiques. Ensuite, il s’agit d’un article de recherche publié en 2006, ce 
qui est relativement récent en ce qui concerne notre thématique. De plus, la structure de 
l’article nous démontre une méthodologie rigoureuse. Finalement, cet article a été publié dans 
une revue infirmière internationale et fiable à laquelle l’école est abonnée.  
Cette recherche, approuvée par un comité d’éthique, a pour but d’expliquer l’effet 
thérapeutique du réconfort émotionnel dans les interactions qui ont été perçues par des 
patients pendant leur hospitalisation. Cette recherche a été effectuée auprès de 40 participants 
consentants, âgés de plus de 18 ans et qui ont tous été hospitalisés en médecine ou en 
chirurgie en raison d’un épisode de mauvaise santé. Cet article est très intéressant, car il 
introduit des liens entre le concept du contrôle personnel et le réconfort. En effet, les patients 
se sentaient plus à l’aise émotionnellement quand ils ont estimé qu’ils avaient un certain 
contrôle personnel, ce qui renvoie à l’habileté des patients à influencer leur situation ou leur 
environnement. Le contrôle personnel a alors été identifié comme une caractéristique 
intégrante du réconfort émotionnel.  
 
 
Yousefi, H., Abedi, H.A., Yarmohammadian, M.H. & Elliott, D. (2009). Comfort as basic 
need in hospitalized patients in Iran: a hermeneutic phenomenology study. Journal of 
Advanced Nursing, 65(9), 1891-1898 
 
Cet article de 2009 est le plus récent que nous ayons trouvé. Il a été mené en Iran, nous offrant 
ainsi une approche du réconfort selon une autre culture. De plus, il a paru dans une revue 
scientifique infirmière. Son auteure possède un master en soins infirmiers et est candidate 




pour un doctorat dans ce même domaine. De plus, son étude a été financée par l’université des 
Sciences Médicales de son pays et a été validée par un comité d’éthique. Ces éléments nous 
ont confirmé la crédibilité de cet article. 
La recherche relève des expériences de réconfort de patients hospitalisés dans un service de 
médecine-chirurgie en Iran. L’étude a été menée entre 2006 et 2007 dans six services de 
médecine-chirurgie de l’hôpital universitaire. 22 personnes ont été interviewées, dont 16 
étaient des patients et 6 des infirmières. Une des difficultés fut la traduction des termes de 
l’iranien à l’anglais afin de rester le plus proche possible des propos recueillis. Une 
affirmation ressort dans les découvertes : le réconfort est un besoin pour les patients 
hospitalisés. Partant de là, quatre considérations sont ressorties des interviews démontrant 
l’importance du réconfort pour une personne hospitalisée. Ces quatre considérations 
regroupent aussi bien les proches, l’environnement, le soulagement des souffrances et la 
religion. La discussion démontre l’importance de se baser sur les besoins spécifiques des 
patients pour leur apporter du réconfort. Du reste, une des limites de la recherche est que l’on 
ne puisse pas généraliser les découvertes étant donné qu’elle a été effectuée dans un contexte 
particulier. Finalement, l’article se termine par des perspectives pour la pratique infirmière.  
 




6 Tableau comparatif des résultats 
 
Titre de l’article 
 
Question(s) ou/et objectif(s) 
de la recherche 
Principaux résultats 
      Situation d’inconfort                 Caractéristiques du réconfort 
Perspectives pour la pratique 





réconfort pour la 
personne opérée.  
 
Quelles sont les significations 
des expériences de réconfort 
de personnes en phase 
postopératoire (…) ? 
-Douleurs physiques non apaisées 
(réfection pansement) 
-Désespoir 
-Absence de parole 
-Soins peu individualisés 
-Manque d’information 
-Indifférence ou manque 
d’intérêt/amour/empathie de la 
part de l’infirmière oubli 
-Manque d’anticipation des 
difficultés 




-Être ému d’être reconnu comme un 
être humain qui souffre 
-Bénéficier d’une suppléance 
physique et émotionnelle 
-Ne pas être seul 
-Être touché physiquement 
-Être projeté dans un futur meilleur 
(être source de réconfort pour 
d’autres) 
-Être entouré par ses proches, ses 
amis et ses collègues 
-Être soutenu spirituellement 
 
-Considérer la signification que le patient 
donne aux soins. 
-Englober la sphère privée et sociale dans 
les interventions visant le réconfort. 
Perspectives : 
-La spiritualité est une source de 
réconfort vérifier qu’elle ne soit pas un 
facteur oublié des soins de santé. 
-Les personnes qui passent par une phase 
de déni ou de révolte doivent savoir que 
l’infirmière connaît les phases du deuil et 
qu’elle les comprend. Elle sera là quand  
ces personnes en auront besoin 
-Les hommes qui n’ont pas l’habitude de 
parler de leurs émotions avec lesquels il 
ne semble pas y avoir d’ouverture 





réconfort en santé 
mentale.  
 
Quelles sont les significations 
des expériences de réconfort 
des personnes hospitalisées en 
santé mentale (…) ? 
Caractéristiques du réconfort, car il n’y a aucune situation 
d’inconfort nommées : 
 
Dimension relationnelle  être pris à part, être écouté et compris ; 
pouvoir se confier, partager ses soucis, son secret ; ne pas être seul ; se 
sentir en sécurité, entouré, protégé, encadré, épaulé et même confronté ; 
comprendre, se comprendre, se connaître ; envisager un futur meilleur ; 
avoir des pensées positives ; se sentir proche de l’infirmière ; partager des 
intérêts ou des activités de la vie quotidienne ; parler de choses et 
d’autres ;  pratiquer l’humour ; s’exercer à faire des jeux de rôle ; 
apprendre la relaxation 
 
Dimension corporelle  le regard et le sourire de l’infirmière ; être massé 
ou touché physiquement ; pratiquer une activité sportive ; se laver, se 
 




raser, se vêtir et entretenir son linge ; trouver le bon médicament ; suivi 
des besoins primaires 
 
Dimension du lien social  vivre en communauté avec d’autres patients ; 
développer, renouer ou maintenir les liens avec la famille, les amis, les 
collègues ; refaire des projets de vie à l’extérieur de l’hôpital 
 
Dimension contextuelle  faire face à une équipe infirmière et 
interdisciplinaire ; observer la pénibilité du travail infirmier et le manque 
de personnel ; apprécier la réfection des locaux et de l’immeuble 
Bottorff, J. et al 
(1995) Comforting: 
exploring the work 
of cancer nurses 
Identifier et décrire l'utilisation 
de stratégies infirmières 
réconfortantes 
-les traitements oncologiques -l’humour 
-le confort physique (administration 
de médicaments ; soins au corps : 
massage, pansement, toilette, 
positionnement ; environnement : 
ventilateur, chaise/lit confortable) 
-le fait de fournir de l’information 
-le soutien émotionnel (empathie, 
encouragement, sympathie et 
compassion) 
-le choix en matière de soin 
-les échanges sociaux 
-la proximité 
-le toucher 
Les stratégies rassurantes ne doivent pas 
été utilisées de manière isolée les unes des 
autres, mais doivent être utilisés dans 
différentes combinaisons. 






Quelles sont les stratégies 
infirmières réconfortantes et 
quels en sont les résultats 
perçus par les patients dans un 
service d’urgences ? 
-des procédures douloureuses ou 
invasives  
-un environnement inconnu au 
rythme rapide qui peut être 
stressant 
- le fait de ne pas être accompagné 
par leur famille 
- la détresse physique  
-la détresse émotionnelle (peur, 
l'anxiété, la gêne, la 
vulnérabilité, et l'incertitude).  
 
-les soins techniques immédiats et 
professionnels 
-les paroles positives (encadrement, 
explication, empathie) 
-la vigilance 
-l’attention portée aux malaises 
physiques 
-l’intégration et la participation de la 
famille. 
Le fait de connaitre les stratégies que les 
patients perçoivent comme réconfortantes 
augmente la probabilité que les 
infirmières intègrent des stratégies 
efficaces de réconfort dans leur pratique 
quotidienne. 




Tutton, E. & Seers, 
K. (2004) 
Comfort on a ward 
for older people 
Investiguer les significations 
de réconfort chez des 
personnes âgées d’un service 
de réhabilitation et chez leurs 
soignants 
-Supporter la vie quotidienne avec 
leurs besoins non satisfaits 
-Recherche active du soulagement 
de l’inconfort 
-Approche de l’équipe désengagée 
-Environnement du service = 
place de travail et non un lieu de 
vie (// manque matériel) 
-Ressentir de l’impuissance 
-La charge de travail du service 
-La possibilité de faire des exercices 
physiques occupation et espoir 
pour la suite 
-Avoir ce dont on a besoin quand on 
le veut 
-Connaître le patient, ses besoins, ce 
qu’il aime ou pas et ses habitudes 
-L’importance des soins de tous les 
jours, l’attention portée sur des 
petites choses 
-Individualisation des soins, suivre le 
rythme du patient. 
-C’est un processus individuel dans lequel 
chacun est différent 
 -Revoir l’idéologie des soins infirmiers et 
développer des nouvelles possibilités de 
soins allant à la rencontre des soins de 
réconfort 
-Comment le concept du réconfort peut-il 
être utilisé pour améliorer les soins aux 
patients ? 
Walker,  A-C. 
(1996)  





Enquêter sur les expériences et 
les perceptions de réconfort et 
d'inconfort, à l'hôpital, auprès 
d’adultes admis pour des 
causes médicales et 
chirurgicales. 
- Procédure douloureuse 
-Manque d’information et de 
connaissances concernant leur 
problème 
-Les infirmières étant « trop 
occupées » 
 
5 caractéristiques du réconfort: 
-le confort physique (analgésie, 
positionnement, douches chaudes, 
shampoings, soins du dos, oreiller, 
dispositifs de fixation et de soutien) 
-l’empathie 
-les connaissances infirmières 
-l’information 
-les surveillances des infirmières 
Le réconfort qu’apporte l’infirmière va 
dépendre de notre manière de traiter 
l'information, de communiquer et de nos 
habiletés techniques adaptées aux besoins 
propre du patient. 
Williams, A. & 
Irurita, V. (2006) 
Emotional comfort: 
the patient’s 
perspective of a 
therapeutic context 
Expliquer l’effet thérapeutique 
du réconfort émotionnel dans 
les interactions perçues par des 
patients pendant leur 
hospitalisation. 
-Inconfort physique (douleur, 
fatigue, étourdissement, faiblesse, 
essoufflement, faim et la sensation 
de froid) 
-Sensations désagréables (peur, 
frustration, tristesse, inquiétude, 
colère, stress, anxiété, tension, 
embarras, le pessimisme, 
impuissance, découragement) 
-Ne pas pouvoir contribuer à son 
rétablissement 
 
- le contrôle personnel (l’habilité des 
patients à influencer leur situation ou 
leur environnement). Les patients se 
sentaient plus à l’aise 
émotionnellement quand ils ont 
estimé qu’ils avaient  un certain 
contrôle personnel ce qui a renforcé 
leur sentiment de valeur et d’estime 
de soi. 
-Lien corps-esprit : les patients 
attribuent plus d’importance à leur 
bien-être émotionnel que leur bien 
être physique (le confort émotionnel 
a diminué l’inconfort physique).  
-le confort émotif a été perçu comme 
-Laisser la possibilité au patient 
d’influencer et contrôler sa situation ou/et 
son environnement par des actions car 
cela renforce son estime de soi, sa 
confiance, sa motivation et sa 
détermination qui contribuent à son 
propre rétablissement. En effet, le 
contrôle personnel interne est un élément 
essentiel dans le rétablissement car il 
favorise le contrôle personnel externe qui 
a augmente la participation aux activités 
et améliore le rétablissement. 
-Le réconfort ne dépend pas alors 
seulement du soignant  mais également de 
l’état d’esprit et de la participation du 




un état facilitant la guérison 
(approche optimiste de la vie, 
bonheur et disposition spirituelle) 
patient pour son rétablissement. 
Yousefi, H. et al 
(2009) 
Comfort as basic 
need in hospitalized 
patients in Iran. 
Explorer les expériences de 
réconfort de patients 
hospitalisés dans un service de 
chirurgie/médecine   
-Être considéré comme un numéro 
-Être dans des chambres 
communes et en particulier avec 
des gens ayant de graves 
pathologies qui les font beaucoup 
souffrir 
-Connaître quelqu’un à l’hôpital, 
avoir un compagnon et du soutien 
-Recevoir de l’attention et de 
l’empathie 
-Être soigné dans un environnement 
calme, silencieux et propre 
-Comprendre l’intolérance à la 
douleur et la recherche de son 
soulagement 
-Pouvoir pratiquer sa religion 
-Avoir un proche (famille) 
accompagnant l’hospitalisé 
-La famille comme soutien 
émotionnel 
-Avoir une relation interpersonnelle 
-L’infirmière passe plus de temps pour 
l’organisation du service qu’auprès du 
patient 
-Tenir compte de la culture des patients et 
ce qu’elle implique dans le quotidien 
-Importance de connaître les besoins 
spécifiques du patient 
-Impliquer la religion du patient dans la 
planification des soins 
-Inclure davantage les membres de la 
famille dans la prise en soins 











7 Discussion et perspectives infirmières 
 
Dans cette partie, nous allons premièrement mettre en évidence les caractéristiques du 
réconfort les plus significatives en lien avec des situations d’inconfort. Puis, dans un 
deuxième temps, nous allons relever en quoi ce soin est professionnel. 
 
7.1 Analyse des résultats 
 
Comme vu précédemment dans la présentation du concept du réconfort, Kolcaba (2005) décrit 
quatre domaines dans lesquels les patients ont besoin de réconfort : physique, psycho-
spirituel, socioculturel et environnemental. Nous avions choisi de classer les résultats 
montrant les situations d’inconfort et les caractéristiques du réconfort. Ces quatre catégories 
nous ont aidés dans l’organisation des données, mais nous n’allons pas les conserver pour la 
suite de la discussion. Par contre, vous les trouverez en annexes.  
 
Tout d’abord, nous avons constaté que l’inconfort physique est la situation d’inconfort la plus 
mentionnée par les patients. Ce dernier reprend prioritairement la douleur qui regroupe aussi 
bien les différents effets de la maladie sur la personne que les diverses procédures de soins. 
L’inconfort physique comprend en deuxième lieu tous les effets secondaires en lien avec 
l’hospitalisation et les traitements. En effet, « l’une des conditions qui aurait provoqué un 
malaise affectif pourrait être l’inconfort physique tel que l’expérience de sensations physiques 
désagréables comme la douleur, la fatigue, l’étourdissement, la faiblesse, l’essoufflement, la 
restreinte des mouvements, les irritations de la peau, la faim et la sensation de froid » 
(Traduction libre de Williams & Irurita, 2006, p.408). Ensuite, il est ressorti que 
l’impuissance ainsi que le mal-être émotionnel, comme « la peur, la frustration, la tristesse, 
l’inquiétude, la colère, le stress, l’anxiété, la tension, l’embarras, le pessimisme, l’impuissance 
et le découragement » (Traduction libre de Williams & Irurita, 2006, p.408) étaient les deux 
situations d’inconfort les plus rencontrées après l’inconfort physique. Il apparaît aussi que les 
patients n’apprécient pas de se sentir seul. Les personnes interviewées dans la recherche de 
Bécherraz (2002), notent l’importance de la présence de l’infirmière leur apportant un sourire, 
des paroles d’encouragements ou encore un geste de compassion. Non seulement les patients 
n’aiment pas être seuls, mais en plus ils désirent recevoir des soins individualisés et être 
considérés dans leur singularité. Ils relèvent encore que le manque d’informations données et 
de connaissances ainsi que le fait de ne pas être considérés dans leur singularité apportent de 
l’inconfort. Pour finir, les patients expriment que les lieux et le matériel peuvent être source 
d’inconfort. Il en est de même avec une mauvaise organisation du travail. Selon Tutton 
(2003), « le confort des patients est influencé par le style de travail de l’équipe. Ce style 
reflète une approche individualiste des soins qui milite contre le travail d’équipe conduisant à 
un manque d’opportunités » (Traduction libre, p. 385) 
 
« Les patients cherchent activement le soulagement de leur inconfort » (Traduction libre de 
Tutton, 2003, p. 383). En conséquence, lorsque ces derniers se trouvent dans des situations 




d’inconfort, ils tentent d’identifier les interventions, souvent  infirmières, leur procurant du 
réconfort. Ainsi, nous avons pu mettre en évidence les caractéristiques du réconfort.  
 
Nous avons relevé quatre caractéristiques du réconfort que nous regrouperons sous le thème 
« physique » : le toucher physique, le confort physique (comme l’administration de 
médicaments, les soins au corps, un lit confortable), l’importance des soins de bases et les 
exercices physiques. Toutes sont citées plus ou moins équitablement dans les articles. En 
complémentarité, nous avons relevé des caractéristiques qui concernent davantage la 
dimension psychologique. Cet item regroupe plusieurs thèmes classés selon leur importance 
pour les patients. Les plus cités sont le soutien émotionnel et la présence des proches. Ils sont 
suivis par la possibilité de faire des projets et d’envisager un futur meilleur. Vient ensuite le 
confort émotif qui, selon Williams (2006), réunit l’approche optimiste de la vie et le bonheur. 
L’importance de recevoir des informations fait également partie intégrante des 
caractéristiques du réconfort nommées par les patients. Pour terminer, les quatre 
caractéristiques suivantes apparaissent également dans les dires des patients. Premièrement, le 
fait d’avoir un contrôle sur leur situation les aide à se sentir réconfortés. En effet, « lorsque les 
patients ont été directement en mesure d’influencer des situations ou des environnements par 
leurs actions ou interactions, leur niveau de confort a été augmenté » (Traduction libre de 
Williams & Irurita, 2006, p.408). Deuxièmement, ils apprécient le soutien spirituel se 
manifestant par le respect de leur religion ou de leurs valeurs. Il est suivi finalement du fait de 
ne pas être seul, de l’humour et de l’individualisation des soins. Notons encore que les 
patients identifient également des caractéristiques du réconfort provenant de l’environnement 
dans lequel ils se trouvent. La structure et la propreté des locaux ainsi que les diverses 
surveillances infirmières reliées aux matériels techniques sont des composants leur apportant 
du réconfort. 
 
Avant de poursuivre dans notre réflexion, il est important pour nous de préciser que nous ne 
souhaitons pas séparer l’individu en différents besoins. Nous rejoignons la conception de 
l’être humain de Watson qui dit que ce dernier est une « entité vivante dont l’âme, le corps et 
l’esprit sont inséparables » (Ducommun, 2008, p.2). Ainsi, les caractéristiques physiques, 
psychiques et environnementales sont inter-reliées et se complètent magnifiquement dans la 
recherche du réconfort. 
 
Dès lors nous allons voir dans quelle mesure les caractéristiques du réconfort répondent aux 
situations d’inconfort. Nous allons développer les plus significatives pour nous, mais nous 
n’en oublions pas les autres que nous trouvons également importantes. 
 
Comme dit plus haut, le soutien émotionnel, auquel nous avons joint le confort émotif et le 
soutien spirituel pour simplifier la compréhension, est la caractéristique la plus citée. Cette 
catégorie comprend le fait de « pouvoir se confier, de partager ses soucis ; de se sentir en 
sécurité, protégé, encadré ; de parler de choses et d’autres » (Bécherraz, 2005, p. 41). Mais 
aussi comme l’exprime Youssefi (2009), « de recevoir de l’attention et de l’empathie » 
(Traduction libre, p. 1894). Selon nous, le soutien émotionnel aide la personne à supporter son 
mal-être émotionnel et à se sentir moins seule. De plus, il signifie pour l’infirmière de 




s’intéresser à l’individu dans sa singularité, notamment en respectant sa spiritualité (valeurs et 
religion). Enfin,  il participe à soulager la douleur par sa reconnaissance, car il est important 
pour le patient d’ « être reconnu comme un être humain qui souffre » (Bécherraz, 2002, p. 
109). Ainsi, le soutien émotionnel correspond à plusieurs situations d’inconfort. 
 
La présence de la famille, des proches, ou des amis auprès du patient hospitalisé est 
primordiale pour l’entourer et l’accompagner dans cette étape difficile. En effet, elle peut être 
un soutien dans sa détresse émotionnelle. En outre, en intégrant les proches dans sa prise en 
soin, l’infirmière aide le patient à se sentir moins seul. Nous relevons que dans l’article de 
Youssefi (2009), le soutien de la famille est un facteur réconfortant cité à plusieurs reprises, 
car celle-ci détient une place importante dans la société iranienne. Cela démontre l’importance 
de prendre en compte les besoins culturels de l’individu et donc de sa singularité et de sa 
spécificité.  
 
En ce qui concerne l’accès à l’information, elle permet au patient de mieux comprendre sa 
situation comme, par exemple, pourquoi il souffre. Elle lui donne des indications afin qu’il 
puisse être acteur de sa santé et ainsi pallie à son sentiment d’impuissance. Pour finir, 
l’information rassure le patient en diminuant son anxiété et sa frustration, ce qui influencera 
positivement son mal-être émotionnel. L’infirmière se doit alors d’actualiser et de transmettre 
ses connaissances professionnelles. En mettant à profit ses ressources et ses connaissances, 
elle facilitera les diverses transitions vécues par la personne (Kérouac et al, 1994). 
 
Maud Bécherraz (2005) stipule qu’une autre caractéristique du réconfort regroupe le fait que 
« le patient refasse des projets de vie » (p.43) et « envisage un futur meilleur » (p.41). La 
première favorise la participation active à sa prise en soin et le responsabilise face à son 
devenir. Tandis ce que la deuxième lui donne de l’espoir et peut aider le patient à supporter sa 
douleur, tout en sachant qu’il est parfois difficile de la soulager. L’ensemble de ces 
caractéristiques tendent à atténuer le mal-être émotionnel.  
 
Finalement, quant au confort physique qui comprend le fait d’être touché et massé 
physiquement ainsi que l’importance des soins de bases, il apaise la souffrance physique ou 
émotionnelle. Effectivement selon Hawley (2000), « les soins techniques réalisés de manière 
immédiate et réussie ont permis aux patients de se sentir en confiance, en sécurité et ils ont pu 
se détendre » (traduction libre, p. 11). 
 
Nous ne développerons pas les caractéristiques du réconfort concernant le contexte 
environnemental c'est-à-dire l’ergonomie, la salubrité et le confort des locaux, car ils ne 
relèvent pas de la responsabilité de l’infirmière. 
 
7.2 Le caractère professionnel du réconfort 
 
Selon Dallaire (2008), « les fonctions infirmières désignent l’ensemble des activités 
accomplies par les infirmières afin de jouer leur rôle dans le système de santé. Les grandes 
fonctions de l’infirmières sont les suivantes : soins, éducation, coordination, collaboration et 




supervision » (p. 267). Nous allons alors démontrer que le réconfort apporté par l’infirmière 
fait partie intégrante de ses fonctions.  
 
L’importance de l’approche corporelle à propos du réconfort est illustrée par les soins de 
bases. Ces derniers exigent une posture professionnelle qui fait partie de la fonction soigner. 
En effet, selon Dallaire (2008) « l’infirmière utilise habituellement l’approche somologique 
pour s’occuper du corps d’autrui. Cette approche s’appuie sur un savoir infirmier, relatif au 
corps, qui tient compte de la personne et de la situation» (p. 267). Par exemple, lorsque 
l’infirmière prodigue des soins de bases, elle est attentive à l’intimité de la personne, au degré 
de suppléance dont la personne à besoin, à ses ressources et à ses habitudes. Du reste, « quatre 
règles somologiques élémentaires sont en jeu afin que les soins au corps soient socialement 
acceptable pour la personne : la règle de la compliance et du contrôle …,  la règle de la 
dépendance …, la règle de la pudeur …, la règle de la protection de la personne contre le 
regard des autres… ». (Dallaire, 2008, p. 268). En respectant ces quatre règles, l’infirmière 
permet au patient d’être confortable, d’être respecté et d’être soigné dignement. Ces 
connaissances rendent professionnel un soin que la majorité collective pense être banal.  
Toutefois, comme nous l’avons vu précédemment, l’approche corporelle ne suffit pas à elle 
seule à réconforter un patient. La composante psychologique, que nous avons nommée 
soutien émotionnel, contribue à l’application du soin réconfortant et fait partie des soins 
professionnels procurés par l’infirmière, car « par sa présence à l’autre, son écoute et sa 
disponibilité, l’infirmière favorise le développement du potentiel de la personne qui vit des 
expériences de santé » (Kérouac et al, 1994, p.64). 
 
Nous pouvons illustrer la fonction éducative par la caractéristique réconfortante qui est, selon 
le patient, de recevoir des informations sur son état de santé. Pour ce faire, « l’infirmière 
s’inspire des connaissances spécifiques à la discipline infirmière et applique des principes 
scientifiques qui guident son art de soigner. » (Kérouac et al, 1994, p.64). Puis, elle mobilise 
et sélectionne ses connaissances en fonction des besoins propres du patient. Celles-ci vont lui 
permettre d’informer, de renseigner et d’éduquer le patient. Ses connaissances sont alors au  
service de ses compétences éducatives. En plus de l’éducation, l’apport de connaissances 
permet au patient d’avoir une meilleure compréhension de son état de santé ce qui lui permet 
de se positionner. Ainsi, « la fonction éducative suppose que les infirmières donnent des 
conseils de santé, mais qu’elles aident également les personnes à prendre des décisions à 
partir de ces renseignements » (Dallaire, 2008, p. 283).  
 
Une bonne organisation des soins fait partie de la fonction de coordination de l’infirmière. En 
effet, il est de sa responsabilité et de ses compétences d’ « ordonner, organiser, combiner 
harmonieusement l’action de plusieurs services afin de leur donner le maximum d’efficacité 
dans l’accomplissement d’une tâche définie » (Dallaire, 2008, p. 284). Une infirmière qui 
coordonne de manière aisée ses soins, les informations en sa possession et son emploi du 
temps mobilise des compétences professionnelles réconfortantes pour le patient. En outre, 
« l’exercice de cette fonction consiste à faire circuler l’information, autrement dit à faire le 
lien entre les différents professionnels de façon à ce que les personnes reçoivent les soins 
requis ». (Dallaire, 2008, p. 284) 




La présence de la famille, de proches ou d’amis lors d’hospitalisation est une caractéristique 
réconfortante pour les patients car il existe un réconfort également dans la sphère privée et 
sociale de l’individu. Le fait d’intégrer la famille et d’englober la sphère familiale dans la 
prise en soin d’un patient rend son hospitalisation plus confortable. Effectivement, « la 
reconnaissance et l'attention des infirmières aux besoins des membres de la famille étaient 
indirectement, réconfortant pour les participants ». (Traduction libre de Hawley, 2000, p.454). 
Pour ce faire, l’infirmière doit penser à inclure la famille et développer une approche 
systémique. Elle va alors collaborer avec celle-ci pour le bien-être du patient. « La fonction de 
collaboration permet ainsi au personnel soignant de répondre aux besoins de la personne en 
s’appuyant sur les connaissances actuelles, sur le partage des responsabilités découlant de la 
répartition juridique des domaines de l’exercice professionnel et sur la spécialisation des 
professionnels » (Dallaire, 2008, p. 289). 
 
7.3 Divergences entre les articles 
 
Nous avons constaté peu de divergences entre nos articles de recherche. En effet, aucune des 
situations d’inconfort ou des caractéristiques du réconfort ne se contredisent. Au contraire, 
celles-ci se complètent selon la population ou le contexte rencontré, ce qui démontre la 
possibilité de les appliquer dans plusieurs domaines. Cependant, un type de réconfort 
spécifique est développé d’après le contexte de soin choisi. Par exemple Bécherraz, qui a 
mené une étude dans un contexte de santé mentale, s’est centrée davantage sur le réconfort 
émotionnel.  
De plus, la recherche menée en Iran, se focalise principalement sur le lien entre le réconfort et 
la religion en mettant en évidence que cette dernière occupe une place importante dans leur 
culture. En occident, ce lien entre la culture et la religion semble moins présent, donc elle est 
peu mentionnée dans les autres articles. 
Pour finir, nous avons relevé que l’utilisation du mot réconfort diffère selon les articles. 
Premièrement parce qu’il regroupe plusieurs significations. Deuxièmement, car au fil du 
temps, sa définition a évolué. Troisièmement, à cause des différentes traductions que nous 
donnons au mot anglais « confort ». 
 
7.4 Perspectives pour la pratique 
 
Après avoir découvert les caractéristiques professionnelles du réconfort, nous allons proposer 
quelques pistes de réflexion afin d’enrichir notre pratique. Nos recommandations sont 
extraites de nos articles ainsi que de notre analyse personnelle. 
 
Comme nous l’avons relevé dans la discussion, chaque individu vit des situations d’inconfort. 
De ces situations découlent des besoins qui demande à être comblés par, notamment, du 
réconfort. C’est à ce moment-là qu’intervient l’infirmière. Elle mobilise des habiletés et des 
compétences pour analyser la situation vécue par le patient et comprendre comment y 
répondre. Afin que cette réponse rejoigne les patients, il est primordial que l’infirmière 
individualise ses interventions afin qu’elles soient adaptées aux besoins du patient. Elle devra 
prendre le temps de connaitre la personne dans sa singularité, c'est-à-dire intégrer sa 




spiritualité, sa culture et ses besoins spécifiques. Selon Tutton (2003), le réconfort est un 
processus interpersonnel propre à chacun. C’est pourquoi, les stratégies rassurantes ne 
devraient pas être utilisées de manière isolée les unes des autres, mais l’infirmière devrait les 
combiner pour répondre aux situations d’inconfort (Bottorff, 1995).  
 
Pour réellement comprendre la situation du patient dans sa globalité, l’infirmière mobilisera 
ses connaissances et fera appel à son jugement professionnel. Ces deux capacités sont à 
acquérir et à travailler pour les utiliser adéquatement. Ainsi, par exemple, « si les infirmières 
avait des connaissances sur les stratégies que les patients perçoivent comme réconfortantes, la 
probabilité qu’elles intègrent des stratégies efficaces de réconfort dans leur pratique 
quotidienne pourrait augmenter » (Traduction libre de Hawley, 2000, p.458). Pour que les 
infirmières puissent connaitre ces stratégies, il serait essentiel de les intégrer durant leur 
formation. Il est clair que nous avons rencontré différentes caractéristiques du réconfort, 
seulement nous ne les avons pas identifiées en tant que telles. 
 
La réponse aux besoins de réconfort dépendra alors de la personne soignée et de ses propres 
besoins, mais aussi de l’intérêt démontré par l’infirmière à la recherche de ces derniers. Il 
s’avère parfois compliqué de prendre du temps pour rester auprès du patient. Nous avons 
remarqué, au fil des articles, qu’une mauvaise organisation des soins peut restreindre et rendre 
difficile l’individualisation des soins. Effectivement, la surcharge de travail et parfois le 
manque d’effectif obligent les infirmières à être productives. Ceci n’est pas évident pour elles, 
car la réalité de la pratique diffère de leur envie de « rester au chevet du malade ». Il serait 
judicieux d’identifier les soins réconfortants faisant partie du quotidien ainsi que de penser à 
de nouveaux soins apportant du réconfort. 
 
Il existe en conséquence beaucoup de manière de réconforter une personne. Nous pouvons 
mettre cette affirmation en lien avec le fait que l’infirmière soigne également de plusieurs 
manières différentes. Elle propose des interventions variées et créatives qui correspondent aux 
patients qu’elle accompagne. Elle peut ainsi mobiliser son expertise pour offrir au patient le 
soin réconfortant attendu. Seulement, comme elle l’a appris, elle ne doit pas tout faire seule 
mais agir selon les ressources du patient. Il est important qu’elle n’oublie pas son partenariat 
avec le patient pour l’aider à retrouver un état de bien-être. Par ce biais, cette collaboration 
permettra au patient de garder son indépendance et son rôle d’acteur dans sa situation. En 
effet, en le réconfortant trop, elle risque de le materner et de ne plus lui laisser de place. Or, le 
contrôle personnel de sa santé améliore le bien-être émotionnel. Ainsi, l’infirmière prépare 
« le patient à ce qu’on attend de lui et ce qu’il peut attendre tout en renforçant ses possibilités 
de contrôle et de choix » (Watson, 1998, p.98). En contrepartie, le patient doit montrer un état 
d’esprit participatif. De ce fait, le réconfort ne dépend pas uniquement de la soignante. 
 
7.5 Limites de la revue de littérature 
 
Au travers de la discussion et des perspectives, nous avons pu identifier des éléments de 
réponses concernant les caractéristiques du réconfort et de son caractère professionnel. Ces 




éléments nous seront utiles pour notre pratique. Seulement, cette revue de littérature présente 
certaines limites que nous aimerions exposer.  
Premièrement, les résultats trouvés ne sont pas exhaustifs du fait que nous avons sélectionné 
certains articles. Tout au long de notre analyse, nous avons découvert nombre de 
caractéristiques du réconfort liées aux vécus des patients. En interrogeant d’autres personnes, 
il se pourrait que les chercheuses trouvent de nouvelles caractéristiques. En l’occurrence, nous 
avons appris que Maud Bécherraz menait actuellement une autre recherche sur le réconfort 
dans un contexte de gériatrie. Certainement que ses découvertes enrichiront davantage 
l’exploration de ce concept. 
Deuxièmement, nous avons constaté que beaucoup de recherches en lien avec le réconfort 
avaient été faites dans les années 90 et qu’il en existait que très peu dès 2005. Ceci démontre 
qu’à un certain moment de l’histoire des soins infirmiers, il a été important de traiter le sujet 
du réconfort pour le mobiliser. Puis, moins de chercheurs ont trouvé bon de continuer 
d’approfondir ce sujet, alors moins d’articles ont parus. C’est pourquoi nous n’avons pas 
trouvé énormément d’articles proches de 2010. Nous pouvons alors nous poser la question si 
le réconfort est toujours d’actualité dans les soins ou si ce concept a déjà été exploré 
suffisamment. 
Troisièmement, nous avons choisi de nous centrer sur les propos des patients. En 
conséquence, nous n’avons pas retenu les propos des infirmières qui auraient apporté encore 
un autre regard sur le réconfort. 
  







Ce travail nous a permis de découvrir la recherche en sciences infirmières qui était pour nous 
inconnue auparavant. Rappelons-le, « la recherche en science infirmière vise à mettre en 
lumière des résultats probants liés à des questions cliniques importantes, notamment en 
matière de pratique, d’enseignement et de gestion des soins infirmiers, ainsi que de la santé 
des populations ». (Loiselle, 2007, p. 4). Cette définition nous montre bien les différentes 
facettes de la recherche et à quel point elle est riche et indispensable pour l’avancement de 
notre profession. Cependant, il n’est pas facile de s’y immerger, car il s’agit d’un processus 
complexe qui nous a demandé de développer de nombreuses compétences.  
 
Tout d’abord, nous avons dû identifier une problématique actuelle rencontrée dans les soins 
qui contenait des enjeux pour notre profession. Nous avons alors élaboré un questionnement 
professionnellement pertinent du fait qu’il est en lien avec les quatre concepts centraux de la 
discipline infirmière. Ensuite, nous avons dû nous familiariser avec l’utilisation de bases de 
données internationales afin de trouver des articles répondant à notre problématique. Ainsi, 
nous avons réalisé que le thème de notre problématique a été l’objet de nombreuses 
recherches. Cette deuxième étape nous a demandé de mettre en place une méthodologie 
rigoureuse afin de trouver des articles scientifiques. Nous avons alors appris à poser un regard 
critique sur nos articles en les analysant afin de s’assurer qu’ils soient pertinents, fiables et 
crédibles. Puis, l’analyse et la réflexion que nous avons menées nous a permis de répondre à 
notre problématique et nous a donné la possibilité de proposer des pistes d’interventions pour 
notre pratique. Finalement, l’ensemble de ce processus nous a également permis d’acquérir les 
bases d’un anglais professionnel afin de comprendre et de nous approprier les articles de 
recherche.  
 
La réalisation de ce travail nous a permis de contribuer à la recherche en soins et en santé. 
Nous avons pris conscience que la recherche est une source importante de connaissances 
scientifiques et professionnelles pour notre future pratique.  En effet,  « on s’attend de plus en 
plus à ce que les infirmières fondent leur pratique sur les résultats des études scientifiques. 
Mais cela sous-entend qu’elles soient en mesure de bien comprendre les méthodes et les 
résultats de ces recherches et de lire les études de façon critique ». (Loiselle, 2007, p. 5). Ce 
travail nous a alors permis de contribuer au développement de la profession infirmière et de 
développer les outils nécessaires pour utiliser la recherche infirmière dans notre pratique 
quotidienne. 
 
Pour conclure, nous aimerions souligner que ce travail nous a permis d’acquérir de 
nombreuses connaissances professionnelles sur le réconfort et de comprendre en quoi ce soin 
est professionnel. Il est vrai, qu’au début du travail, nous nous représentions le réconfort 
comme un soin difficilement accessible et complexe à fournir. Mais, au fil du temps, nous 
avons réalisé qu’il faisait partie intégrante de notre profession et qu’il prend place au travers 
de nombreux soins que nous prodiguons dans nos activités quotidiennes. En effet, il n’y a pas 
un soin réconfortant mais plusieurs soins réconfortants.  




En définitive, par sa fonction, l’infirmière a un rôle important à tenir pour prodiguer du 
réconfort. C’est par sa présence auprès du patient qu’elle est sensible à ses besoins et peut y 
répondre. Il sera alors nécessaire qu’elle démontre, par sa posture professionnelle, de l’intérêt, 
car « c’est la qualité de l’humain, au fond, qui fait le réconfort » (Bécharraz, 2002, p.105). 
 
Finalement, nous désirons remercier Madame Christine Berset, directrice de ce travail de 
Bachelor, qui nous a suivies tout au long de son élaboration. Nous lui sommes 
reconnaissantes de son soutien ainsi que de ses différents conseils qui nous ont permis de 
mener à bien ce travail et de nous diriger dans la bonne direction lorsque nous étions face à 
des difficultés de méthodologie ou de compréhension. 
Notre reconnaissance s’adresse également à Madame Micheline Moinat qui a accepté de 
participer à l’évaluation de notre soutenance. Ses interventions nous ont permis de réaliser 
concrètement l’application de notre travail de Bachelor dans le champ de la pratique 
infirmière. 
Pour terminer, nous remercions nos familles, nos amis et nos collègues qui nous ont soutenues 
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10.1 Classement des situations d’inconfort 
Articles Physique Psycho-spirituel Socio-culturel Environnemental 
     
Bécherraz -Douleurs physiques non 
apaisées (réfection pansement) 
-Désespoir 
 
-Absence de parole 
-Soins peu individualisés 
-Manque d’information 
-Indifférence  
-Manque d’anticipation des 
difficultés 
 
Bottorff -traitement oncologique 
-le cancer 
   
Hawley -des procédures douloureuses 
ou invasives  
- la détresse physique  
-la détresse émotionnelle (peur, 
l'anxiété, la gêne, la 
vulnérabilité, et l'incertitude). 
- le fait de ne pas être 
accompagné par leur famille 
 
-un environnement inconnu au rythme 
rapide qui peut être stressant 
Tutton -Recherche active du 
soulagement de l’inconfort 
-Supporter la vie quotidienne 
avec leurs besoins non satisfaits 
- impuissance 
-équipe désengagée -Environnement du service = place de 
travail et non un lieu de vie (// manque 
matériel) 
-La charge de travail du service 
Walker - Procédure douloureuse  -Manque d’information et de 
connaissances concernant leur 
problème 
-Les infirmières étant « trop occupées » 
 
Williams -Inconfort physique (douleur, 
fatigue, étourdissement, 
faiblesse, essoufflement, faim 
et la sensation de froid) 
 
-Sensations désagréables (peur, 
frustration, tristesse, inquiétude, 
colère, stress, anxiété, tension, 
embarras, le pessimisme, 
impuissance, découragement) 
-Ne pas pouvoir contribuer à son 
rétablissement 
  
Youssefi   -Être considéré comme un numéro -Être dans des chambres communes et en 
particulier avec des gens ayant de graves 
pathologies qui les font beaucoup souffrir 
     
Totaux 5x douleur 
3x inconfort physique 
3x impuissance 
3x mal être émotionnel 
4x être seul 
3x manque d’information et de 
connaissances 
2x manque de singularité 
3x environnement physique (locaux) 
2x organisation du travail 




10.2 Classement des caractéristiques du réconfort 
Articles Physique Psycho-spirituel Socio-culturel Environnemental 
     
Bécherraz 
(post op) 
- suppléance physique 
-Être touché physiquement 
 
-Être ému d’être reconnu 
comme un être humain qui 
souffre 
-Être projeté dans un futur 
meilleur 
-Être soutenu spirituellement 
-Ne pas être seul 
-Être entouré par ses proches, ses 






-être massé ou touché 
physiquement 
-pratiquer une activité sportive 
-se laver, se raser, se vêtir et 
entretenir son linge 
-trouver le bon médicament 
-suivi des besoins primaires 
-apprendre la relaxation 
-refaire des projets de vie à 
l’extérieur de l’hôpital 
-comprendre, se comprendre, se 
connaître 
- envisager un futur meilleur 
-avoir des pensées positives 
 
-vivre en communauté avec 
d’autres patients 
-développer, renouer ou maintenir 
les liens avec la famille, les amis, 
les collègues 
-le regard et le sourire de 
l’infirmière 
-être pris à part, être écouté et 
compris 
-pouvoir se confier, partager ses 
soucis, son secret 
-ne pas être seul 
-se sentir en sécurité, entouré, 
protégé, encadré, épaulé et même 
confronté 
-se sentir proche de l’infirmière 
-partager des intérêts ou des 
activités de la vie quotidienne 
-parler de choses et d’autres 
-pratiquer l’humour 
-s’exercer à faire des jeux de rôle 
-faire face à une équipe infirmière et 
pluridisciplinaire 
-observer la pénibilité du travail infirmier 
et le manque de personnel 
-apprécier la réfection des locaux et de 
l’immeuble 
Bottorff -le confort physique 
(administration de 
médicaments ; soins au corps : 
massage, psmt, toilette, 
position ; env : ventilateur, 
lit/chaise confortable). 
-le toucher 
- le choix en matière de soin -le fait de fournir de l’information 
-le soutien émotionnel 
(l'empathie, l'encouragement, la 
sympathie et la compassion) 
-l’humour 
-les échanges sociaux 
-la proximité (intimité) 
 
Hawley -les soins techniques 
immédiats et professionnels 








-l’attention portée aux 
malaises physiques 
empathie) 
-l’intégration et la participation de 
la famille. 
Tutton -La possibilité de faire des 
exercices physiques 
-L’importance des soins de 
tous les jours, l’attention 
portée sur des petites choses 
-exercices physiques espoir -Connaître le patient, ses besoins, 
ce qu’il aime ou pas et ses 
habitudes 
-Individualisation des soins, 
suivre le rythme du patient. 
-Avoir ce dont on a besoin quand on le 
veut  accessibilité  
Walker -le confort physique 
(analgésie, positionnement, 
douches chaudes, shampoings, 
soins du dos, oreiller, 




-les connaissances infirmières 
-l’information 
-l’empathie 




- le contrôle personnel 
- le confort émotif (approche 
optimiste de la vie, bonheur et 
disposition spirituelle) 
  
Youssefi -Comprendre l’intolérance à la 
douleur et la recherche de son 
soulagement 
 
-Pouvoir pratiquer sa religion 
 
-Recevoir de l’attention et de 
l’empathie 
-Connaître quelqu’un à l’hôpital, 
avoir un compagnon et du soutien 
-Avoir un proche (famille) 
accompagnant l’hospitalisé 
-La famille comme soutien 
émotionnel  
-Avoir une relation 
interpersonnelle 
-Être soigné dans un environnement 
calme, silencieux et propre 
 
     
Totaux 3x Etre touché/massé 
physiquement 
2x le confort physique 
2x l’importance des soins de 
tous les jours 
2x pratiquer de l’exercice 
physique 
3x le confort émotif 
2x faire des projets 
 2x soutien spirituel 
2x avoir un contrôle de sa 
situation 
5x soutien émotionnel (empathie) 
5x présence de la famille, proche, 
amis 
3x avoir des informations 
2x ne pas être seul 
2x humour 
2x individualisation des soins 
2x surveillances infirmières 
(matériel+santé) 
2xenvironement propre, agréable 
2x organisation des soins 
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